
Médecine Tropicale • 2007 • 67 • 6594

Image

COARCTATION AORTIQUE
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Un patient âgé de 21 ans, d’origine angolaise, est adressé
en consultation devant la découverte d’un souffle sys-

tolique précordial au cours d’une visite d’engagement dans
la Légion Etrangère. Cet homme, ayant toujours vécu en
Afrique, n’a pas d’antécédent familial ou personnel connu et
allègue un tabagisme actif récent, très modéré. Il ne prend pas
de traitement et ne consomme pas de drogue. Il est sympto-
matique.

Il présente une morphologie remarquable, son thorax
athlétique contrastant avec des membres inférieurs plutôt
grêles. L’examen clinique confirme l’existence d’un souffle
systolique précordial 3/6 également perçu dans le dos. La
pression artérielle est mesurée à 160/80 mmHg aux deux bras
et on note l’abolition des pouls fémoraux de manière bila-
térale. Il existe une hyperpulsatilité carotidienne. L’élévation
significative de la pression artérielle, essentiellement diurne,
est confirmée au cours d’une mesure ambulatoire réalisée
pendant 24 heures.

L’ECG enregistre un rythme sinusal à 100 batte-
ments/minute avec un indice de Sokolow à 50 mm sans autre
signe en faveur d’une hypertrophie ventriculaire gauche. Le
bilan biologique est normal. Le cliché thoracique de face
objective des encoches au niveau du bord inférieur de l’arc
postérieur de plusieurs côtes (Fig 1). Le médiastin supérieur
est discrètement élargi en cheminée. L’échocardiographie
transthoracique met en évidence une fonction systolique ven-
triculaire gauche conservée sans trouble de la cinétique seg-
mentaire, ni dilatation ou hypertrophie. Il existe une bicus-
pidie de la valve aortique avec dilatation modérée de l’aorte
ascendante à 40 mm.

Devant cette hypertension artérielle (HTA) associée
à la disparition des pouls fémoraux et à l’existence d’une dila-

tation de l’aorte thoracique, une tomodensitométrie est réa-
lisée qui confirme les données échographiques et surtout
montre le rétrécissement brutal de l’aorte au niveau de
l’isthme signant le diagnostic de coarctation (Fig. 2). Il existe
une dilatation des troncs supra-aortiques et la circulation col-
latérale thoracique est très développée, notamment par les
artères mammaires.

Ainsi, ce jeune patient africain présente une HTA
compliquant une coarctation aortique découverte à l’âge
adulte, avec développement d’une circulation collatérale tho-
racique expliquant les anomalies costales visibles sur la radio-
graphie pulmonaire. Cette HTA n’a pas encore de retentis-
sement rénal, cardiaque ou ophtalmologique, le fond d’œil
n’objectivant pas de rétinopathie.
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Figure 1 - Cliché thoracique de face du patient montrant les
encoches au niveau du bord inférieur de l’arc postérieur des côtes
(flèche).
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Cette pathologie constitue 5 à 9% des cardiopathies
congénitales, et prédomine chez les sujets de sexemasculin. Elle
ne semble pas plus rare dans la population africaine (1). En l’ab-
sence de traitement, l’espérance de vie dépasse rarement l’âge
de 40 ans, le décès étant essentiellement secondaire aux com-
plications de l’HTA.Ainsi est il préférable d’opérer les patients
le plus tôt possible dans l’enfance, mais pas avant l’âge de 6
mois pour limiter le risque de récidive (2). Par ailleurs, la chi-
rurgie chez l’adulte est de réalisation plus difficile compte tenu
de la fragilité de l’aorte, de la présence d’une circulation col-
latérale rendant difficile le repérage de l’artère d’Adamkievicz
avec risque d’ischémiemédullaire. L’angioplastie avec implan-
tation d’une endoprothèse peut alors constituer une alterna-
tive (3). Cependant dans les pays en développement, si certains
centres référents en chirurgie cardiaque obtiennent de bons
résultats, ils sont encore malheureusement rares.Aussi le pro-
nostic vital des enfants porteurs de cardiopathies congénitales
demeure mauvais dans la majorité des cas (4).

Le dépistage doit être précoce, dès l’enfance, devant
la découverte d’un souffle, la constatation d’une HTA ou

l’abolition des pouls fémoraux. Les données livrées par la cli-
nique et des examens complémentaires simples permettent
de poser le diagnostic que l’imagerie moderne précise afin
de mieux appréhender le traitement chirurgical. Malgré tout,
ces patients traités conservent un risque important de déve-
lopper ultérieurement une HTA, 80% d’entre eux seraient
hypertendus 25 ans après la chirurgie, imposant leur suivi au
long cours (3).

RÉFÉRENCES

1 - VAN DER HORST RL. The pattern and frequency of congenital heart
disease among blacks. S Afr Med J 1985 ; 68 : 375-8.

2 - MARÇON F, BOSSERG,WORMSAM. Coarctation de l’aorte. Encycl
Méd Chir (Elsevier, Paris), Cardiologie, 11-041-Q-10, 1996, 8p.

3 - AURIACOMBE L - Les coarctations de l’adulte, opérées ou non. Arch
Mal Cœur Vaiss 2002 ; 95 : 1081-7.

4 - LARRAZABAL LA, JENKINS KJ, GAUVREAU K et Coll -
Improvement in congenital heart surgery in a developing country.
Circulation 2007 ; 116 : 1882-7.

Figure 2 - Reconstruction de l’aorte en tomodensitométrie thoracique montrant la sténose isthmique (flèche).


